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Resumen
Antecedentes:  A  pesar  de  que  el  índice  de  masa  corporal  se  asocia  con  mejores  resultados
en la  insuﬁciencia  cardiaca  establecida,  el  impacto  de  la  aptitud  cardiorrespiratoria  sobre  la
paradoja de  la  obesidad  es  menos  claro.
Objetivo:  Evaluar  la  relación  entre  el  estado  nutricional  por  el  índice  de  masa  corporal  y  los
niveles de  aptitud  cardiorrespiratoria  en  pacientes  con  insuﬁciencia  cardiaca.
Materiales  y  métodos:  Se  realizó  un  estudio  transversal  y  descriptivo  en  40  sujetos  con  insu-
ﬁciencia  cardiaca  (edad  66,8±11,4  an˜os;  índice  de  masa  corporal  27,4±4,8  kg·m--1;  fracción
de eyección  del  ventrículo  izquierdo  40,5±8,3%).  Se  evaluó  el  índice  de  ·masa  corporal  como
indicador de  obesidad  y  el  riesgo  se  clasiﬁcó  según  valores  de  referencia  internacionales.  La
aptitud cardiorrespiratoria  medida  con  el  test  de  caminata  de  seis  minutos  y  los  valores  del
consumo de  oxigeno  por  VO2max,  la  distancia  y  el  numero  de  pasos  alcanzados  se  agruparon  y
compararon  por  los  valores  de  referencia  del  indice  de  masa  corporal.
Resultados:  En  los  sujetos  con  índice  de  masa  corporal  ≥  25  kg·m--1,  se  observaron  correlaciones
negativas  en  la  distancia  alcanzada  en  el  test  de  caminata  de  6  min  (rho  =  -0,50),  el  número
de pasos  de  dicho  test  (rho  =  --0,45),  el  VO2máx (rho  =  --0,49)  y  la  fracción  de  eyección  del
ventrículo  izquierdo  (rho  =  --0,32).
Conclusiones:  Este  estudio  sugiere  que  los  valores  mayores  de  índice  de  masa  corporal
«paradoja de  la  obesidad»,  no  se  relacionan  con  un  mejor  nivel  cardiorrespiratorio  por  VO2máx.
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The  paradox  of  obesity  and  its  relationship  to  cardiorespiratory  ﬁtness  in  patients
with  heart  failure
Abstract
Background:  Although  body  mass  index  (BMI)  is  associated  with  improved  outcomes  in  establis-
hed heart  failure  (HF),  the  impact  of  cardiorespiratory  ﬁtness  on  the  obesity  paradox  is  less
clear.
Objective:  The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  relationship  between  body  mass  index  and
cardiorespiratory  ﬁtness  in  terms  of  VO2 max  in  patients  with  HF.
Material  and  methods: A  cross-sectional  descriptive  study  was  conducted  on  40  patients  with
HF (age  66.8  ±  11.4  years,  BMI  27.4  ±  4.8  kg·m--1,  LVEF  40.5  ±  8.3%).  BMI  was  measured
as an  indicator  of  obesity  and  the  risk  was  classiﬁed  according  to  international  benchmarks.
Cardiorespiratory  ﬁtness,  measured  using  the  6-min  walk  test  (6’WT),  oxygen  consumption  by
VO(2)max, the  distance  and  the  number  of  steps,  were  grouped  and  compared  with  the  body
mass index  reference  values.
Results:  In  subjects  with  BMI  ≥  25  kg·m--1,  negative  correlations  were  observed  in  the  distance
by 6’WT  (rho  =  --0.50),  number  of  steps  (rho  =  --0.45),  VO(2)max  (rho  =  --0.49),  and  LVEF  (rho
= --0.32).
Conclusion:  This  study  suggests  that  higher  body  mass  index  values,  ‘‘obesity  paradox’’,  are
not associated  with  a  higher  cardiorespiratory  level  using  VO(2)max.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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yIntroducción
En  2001,  Horwich  et  al.1 acun˜aron  el  término  «paradoja  de
la  obesidad» para  describir  el  hallazgo  entre  el  aumento  del
índice  de  masa  corporal  (IMC),  con  el  mejor  pronóstico  y
la  evolución  clínica  de  los  pacientes  con  insuﬁciencia  car-
diaca.  Durante  la  última  década,  este  hallazgo  inesperado
se  ha  relacionado  con  efectos  adversos  sobre  la  estruc-
tura  cardiaca  y  la  función  sistólica  y  diastólica  ventricular,
especialmente  la  izquierda,  así  como  en  las  enfermeda-
des  cardiovasculares,  incluyendo  la  enfermedad  coronaria
y  la  hipertensión  arterial,  que  son  las  causas  principales  de
insuﬁciencia  cardiaca2.  Para  justiﬁcar  esta  paradoja  epide-
miológica,  se  han  sen˜alado  distintas  explicaciones,  entre
otras,  que  el  mayor  peso  se  acompan˜a  de  mayor  reserva
metabólica,  lo  que  permite  a  estos  pacientes  enfrentar
con  mayores  posibilidades  de  supervivencia  descompensa-
ciones  agudas  de  una  enfermedad  crónica.  Durante  14  an˜os
de  seguimiento,  en  el  estudio  de  Kenchaiah  et  al.3 que
incluyó  5.881  participantes  del  Framingham  Heart  Study,
se  demostró  que  por  cada  kg·m--1 de  aumento  en  el  IMC,  se
incrementaba  el  riesgo  de  insuﬁciencia  cardiaca  en  un  5  y
7%  para  hombres  y  mujeres  respectivamente,  sin  importar
el  valor  del  IMC  al  inicio  del  seguimiento.  En  este  mismo
espectro  del  estado  nutricional,  Romero-Corral  et  al.4 en
un  metaanálisis  que  incluyó  40  estudios  y  más  de  250.000
pacientes  con  cardiopatía  coronaria,  se  determinó  que  la
mortalidad  por  insuﬁciencia  cardiaca  y  enfermedad  isqué-
mica  cardiaca,  no  se  relacionaba  con  el  incremento  del  IMC,
incluso  entre  los  pacientes  con  IMC  ≥  a  35  kg·m--1.
En  cualquier  discusión  de  la  «paradoja  de  la  obesidad»
en  las  enfermedades  cardiovasculares,  existe  una  relación
protectora  entre  el  IMC  y  la  capacidad  cardiorrespirato-
ria  aeróbica  (CCR)5.  Se  ha  descrito  que  un  índice  bajo  de
I
o
bsta  es  un  potente  factor  de  riesgo  cardiovascular,  incluso
or  encima  del  exceso  de  peso  y  grasa  corporal5,6.  Tanto
n  prevención  primaria  como  en  secundaria6 la  CCR  tiene
n  papel  importante  en  afectar  el  pronóstico  del  paciente
on  insuﬁciencia  cardiaca.  Sobre  este  último,  Lavie  et  al.7
emostraron  que  los  pacientes  con  insuﬁciencia  cardiaca
 altos  niveles  de  CCR  tienen  un  pronóstico  más  favo-
able  en  comparación  con  los  sujetos  con  menor  ﬁtness
ardiorrespiratorio.  Por  lo  tanto,  pacientes  con  insuﬁcien-
ia  cardiaca  con  bajo  peso  (IMC  <  20  kg·m--1) y  menor  CCR
consumo  máximo  de  oxígeno  por  VO2máx <  14  mL·kg·min--1)
ienen  un  pronóstico  funcional  y  de  calidad  de  vida  parti-
ularmente  precario.  Aunque  los  niveles  más  elevados  de
diposidad  se  asocian  con  mayor  riesgo  de  mortalidad  en
ombres  caucásicos8,  mayores  niveles  en  la  CCR  atenúan
sta  asociación9. Recientemente,  McAuley  et  al.10,  encon-
raron  en  12.417  hombres  con  sobrepeso  y obesidad  un
ncremento  en  la  longevidad  entre  los  sujetos  con  mayor
CR  por  VO2máx. Este  mismo  hallazgo  fue  reportado  por  Fase-
is  et  al.11 y Lavie  et  al.7 en  pacientes  con  falla  cardiaca,  en
ujetos  sedentarios12 y  en  ciertos  tipos  de  cáncer13.  De  la
isma  forma,  los  estudios  epidemiológicos  «INTERHEART»14
 «INTERSTROKE»15 han  mostrado  la  contribución  protec-
ora  de  la  actividad  física  al  riesgo  poblacional  atribuible  de
a  enfermedad  cardiometabólica  en  población  latinoameri-
ana,  posiblemente  al  efecto  endocrino  compensador  de  la
asa  muscular.
A  la  fecha,  pocos  estudios  han  abordado  especíﬁcamente
sta  hipótesis  en  pacientes  con  enfermedad  cardiovascu-
ar  documentada5-7,9-11.  En  los  trabajos  de  McAuley  et  al.7
 Faselis  et  al.11 se  demostró  una  asociación  inversa  entre  el
MC  y  la  mortalidad  en  los  pacientes  con  menor  consumo  de
xígeno  por  VO2máx. En  este  contexto,  el  objetivo  de  este  tra-
ajo  fue  evaluar  la  relación  entre  el  estado  nutricional  por
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Tabla  1  Variables  clínicas  y  antropométricas  según  la  clasiﬁcación  del  índice  de  masa  coporal
Variables  Normopeso
(n  =  22)
Sobrepeso/
obesidad
(n  =  18)
Valor  p
Edad  (an˜os)  63,7  ±  15,5  65,2  ±  12,4  0,34
Peso (kg)  63,0  ±  10,6  75,7  ±  12,6  0,01
Estatura (cm)  166,5  ±  10,7  165,1  ±  12,0  0,60
IMC (kg·m--1)  23,1  ±  1,6  28,0  ±  2,8  0,01
Distancia alcanzada  TC6  min  (m)  479,8  ±  131,2  420,0  ±  79,7  0,04
Cantidad de  pasos  (número)  734,7  ±  115,4  684,8  ±  123,1  0,03
VO2máx (mL·kg--1·min--1) 11,4  ±  1,2 10,5  ±  1,7 0,05
FEVI (%) 42,7  ±  7,8 37,0  ±  9,0 0,05
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vDatos presentados en media ± desviación estándar. Diferencias ev
MC  y  los  niveles  de  aptitud  cardiorrespiratoria  en  pacientes
on  insuﬁciencia  cardiaca.
ateriales y métodos
isen˜o  y  población
urante  el  segundo  semestre  de  2013  se  realizó  un  estudio
bservacional,  descriptivo  y  transversal,  en  40  sujetos  (31
ombres  y  9  mujeres;  edad  66,8  ±  11,4  an˜os;  IMC  27,4  ±  4,8
g·m--1;  FEVI  40,5  ±  8,3%)  con  diagnóstico  médico  de  insu-
ciencia  cardiaca  compensada  estadio  C,  clase  funcional
I-III  según  la  clasiﬁcación  de  la  New  York  Heart  Associa-
ion  (NYHA)16,  con  una  fracción  de  eyección  del  ventrículo
zquierdo  (FEVI)  mayor  al  45%.  Se  excluyeron  aquellos
on  clase  funcional  NYHA  IV,  portadores  de  arritmias  ven-
riculares  complejas,  restricción  para  realizar  ejercicio,
escompensación  aguda  de  la  insuﬁciencia  cardiaca,  isque-
ia  miocárdica,  claudicación  intermitente  de  miembros
nferiores,  enfermedades  infecciosas  o  limitaciones  neuro-
ógicas,  ortopédicas  o  físicas.
rocedimientos
 todos  se  les  realizó  examen  clínico,  ecocardiograma  bidi-
ensional  y  doppler  para  estimar  la  FEVI%  con  ecógrafo
cuson  Cypress® (Siemens  Medical  Solutions,  Mountain  View,
alifornia,  EE.  UU.).  Las  imágenes  fueron  analizadas  de
orma  independiente  por  2  especialistas  en  Cardiología  con
xperiencia  en  esta  técnica,  quienes  desconocían  el  resul-
ado  de  las  pruebas  físicas.  La  valoración  antropométrica
omprendió  la  medición  de  la  estatura  y  el  peso  corporal
ediante  técnicas  estandarizadas.  La  talla  se  registró  en
stiramiento  con  un  antropómetro  Krammer® (Holtain  Ltd.,
rymych  Dyfed,  RU)  de  4  segmentos  y  1  mm  de  precisión.  El
eso  se  midió  con  balanzas  de  piso  Health-o-Meter® (Conti-
ental  Scale  Corp.,  Bridgeview,  III,  EE.  UU.)  con  100  g  de
recisión,  calibradas  con  pesos  conocidos.  Con  estas  varia-
les  se  calculó  el  IMC  en  kg·m--1 y  los  sujetos  se  distribuyeron
n  dos  grupos: a)  normopeso  (IMC  entre  18,5  y  24,9  kg·m--1) b)  sobrepeso/obesidad  (IMC  ≥  25,0  kg·m--1).
Para  estimar  la  aptitud  cardiorrespiratoria,  se  realizó  el
est  de  caminata  de  los  6  min  (TC6  min)17,  tomado  en  un
asillo  de  30  m,  incentivando  al  participante  a  caminar  (no
T
s
eas con prueba U de Mann-Whitney.
orrer),  la  mayor  cantidad  de  metros  durante  6 minutos,  en
l  circuito  que  se  le  mostraba  previamente.  Con  la  distancia
lcanzada  en  la  prueba,  se  calculó  la  aptitud  cardiorrespira-
oria  por  consumo  de  oxígeno  VO2máx indirecto  mediante  la
cuación  del  ACSM:  VO2máx (mL·kg--1·min--1)  =  metros  alcan-
ados  en  la  prueba  TC6  min  /  6  · 0,1  +  3,5.
La  distancia  en  metros  y  el  número  de  pasos  alcanzados
ueron  registrados  como  indicadores  de  la  condición  física17.
nálisis  de  datos
ediante  el  test  de  Kolmogorov-Smirnov  se  evaluó  la  dis-
ribución  de  la  normalidad  para  las  variables  estudiadas.
sto  permitió  utilizar  la  prueba  no  paramétrica  U  de  Mann-
hitney  para  muestras  independientes.  Para  estimar  la
elación  entre  el  IMC,  la  CCR,  la  distancia  en  metros,  el
úmero  de  pasos  alcanzados  y  la  FEVI  se  utilizó  el  coeﬁ-
iente  de  correlación  de  Spearman  (rho). Todas  las  pruebas
e  realizaron  con  el  paquete  estadístico  SPSS  19,0  para  Win-
ows  (Graphpad  Instat,  Graphpad  Software,  University  of
ondon,  London,  UK).  Se  consideró  signiﬁcativo  un  valor  de
 < 0,05.
spectos  éticos
os  Comités  de  Docencia  e  Investigación  de  la  Institución
articipante  aprobaron  el  protocolo  que  cumple  con  la
eclaración  de  Helsinki  y  con  la  Resolución  008430  de  1993
el  Ministerio  de  Salud  de  Colombia  y  se  obtuvo  consenti-
iento  informado  escrito  de  todos  los  pacientes.
esultados
n  la  tabla  1  se  describen  las  medias  y  desviaciones  de
as  características  clínicas  y  antropométricas  con  base  en
a  clasiﬁcación  del  IMC  de  la  población  estudiada  (n  =  40).
e  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  por  grupos  en  las
ariables  peso  corporal,  IMC,  distancia  alcanzada  en  el
C6  min,  VO2máx y  FEVI  (p  <  0,05).
También  se  encontraron  correlaciones  negativas  en  los
ujetos  con  IMC  >  25  kg·m--1 y  la  distancia  alcanzada  en
l  TC6  min  (rho  = --0,50),  por  el  número  de  pasos  en  el
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Tabla  2  Coeﬁcientes  de  correlación  parcial  de  Spearman
(rho) según  el  índice  de  masa  corporal  y  las  variables  antro-
pométricas,  la  aptitud  cardiorrespiratoria  y  la  fracción  de
eyección
Variables  Normopeso
(n  =  22)
Sobrepeso/
obesidad
(n  =  18)
Edad  (an˜os)  0,03  0,06
Peso  (kg)  0,45* 0,66*
Estatura  (cm)  -0,22  0,46
Distancia  alcanzada
TC6  min  (m)
0,25  -0,50*
Número  de  pasos -0,08 -0,45*
VO2máx (mL·kg--1·min--1)  -0,28  -0,49*
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aFEVI  (%)  0,19  -0,32
* Correlación bilateral p = 0,05.
TC6  min  (rho  =  --0,45),  el  VO2máx (rho  =  --0,49)  y  en  la  FEVI
(rho  =  --0,32)  (tabla  2).
Discusión
Nuestros  resultados  muestran  que  los  pacientes  con  sobre-
peso/obesidad  (IMC  >  25,0  kg·m--1)  con  diagnóstico  médico
de  insuﬁciencia  cardiaca  compensada  estadio  C,  clase  fun-
cional  II-III  de  la  NYHA,  presentan  menores  valores  de  CCR.
Este  hallazgo  coincide  con  estudios  previos  que  habían
puesto  de  maniﬁesto  este  hecho18,19.  Varias  teorías  han
avanzado  en  un  intento  por  explicar  la  «paradoja  de  la
obesidad»,  incluyendo  la  hipótesis  que  ha  conﬁrmado  que
la  población  obesa  es  más  joven,  del  efecto  protector  por
el  corto  período  de  seguimiento,  o  por  la  presencia  de  fac-
tores  de  confusión  como  la  dieta  o  el  tabaquismo20.  Si  bien
estos  factores  pueden  explicar  la  plausibilidad  biológica  de
la  «paradoja  de  la  obesidad»,  otros  estudios  epidemiológi-
cos  prospectivos  han  centrado  algunas  limitaciones  en  el  IMC
como  una  medida  que  no  permite  estimar  la  masa  libre  de
grasa,  la  cual  se  relaciona  con  un  mejor  estado  de  salud21,22.
Pocos  estudios  incluyen  información  acerca  de  la  CCR
y  la  «paradoja  de  la  obesidad»10,13,20.  En  el  trabajo  que
aquí  se  publica  se  encontraron  correlaciones  negativas  entre
los  sujetos  con  IMC  >  25  kg·m--1 y  la  distancia  alcanzada  en
el  TC6  min  (rho  =  --0,50),  el  número  de  pasos  de  la  prueba
de  TC6  min  (rho  =  --0,45)  y  el  consumo  de  oxígeno  indirecto
por  el  VO2máx (rho  =  --0,49).  En  este  sentido,  nuestros  datos
muestran  que  menores  valores  en  la  aptitud  cardiorrespi-
ratoria  por  VO2máx en  la  población  obesa  podrían  suponer
un  factor  condicionante  al  conocido  efecto  «paradójico  pro-
tector  de  la  obesidad».  Sobre  este  hallazgo  otros  autores
han  sen˜alado  que  estos  individuos  podrían  presentar  precoz-
mente  síntomas  más  graves  con  menor  grado  de  disfunción
sistólica5-10,13,20.
La  «paradoja  de  la  obesidad» también  ha  sido  descrita  en
otras  enfermedades  diferentes  a  la  insuﬁciencia  cardiaca;
en  pacientes  sometidos  a  una  cirugía  vascular  se  encon-
tró  mayor  mortalidad  en  el  primer  mes  tras  la  cirugía  en
pacientes  desnutridos  y  muy  obesos,  y  menor  en  sobrepeso  y
obesidad  moderada,  incluso  ajustado  por  factores  de  riesgo
como  hipertensión  o  diabetes  mellitus23.  Para  explicar  los
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esultados  de  este  estudio,  y  con  base  en  publicaciones
revias,  se  puede  inferir  que  los  pacientes  obesos  tienen
ayor  reserva  metabólica  y,  por  lo  tanto,  pueden  enfren-
ar  mejor  el  estrés  catabólico  inducido  por  una  enfermedad
ardiometabólica24. Sin  embargo,  el  estado  proinﬂamatorio
rónico  que  caracteriza  a  los  pacientes  obesos,  el  estado  de
strés  oxidativo,  el  aumento  de  citoquinas  (TNF-, interleu-
uinas  1  y  6)  y  la  alteración  del  equilibrio  de  las  adipoquinas
leptina,  adiponectina,  etc.),  puede  explicar  el  detrimento
n  la  CCR,  como  lo  sugieren  Goel  et  al.9.
Sobre  este  contexto,  es  muy  adecuada  la  reﬂexión  de
rtham  et  al.22 y  Zapatero  et  al.25 quienes,  al  revisar  la
paradoja  de  la  obesidad»,  aconsejan  precaución  «para  no
onfundir  un  marcador  de  riesgo  antropométrico  con  un  fac-
or  de  riesgo» y  que,  aunque  la  obesidad  es  un  factor  de
iesgo  de  insuﬁciencia  cardiaca,  un  incremento  del  peso  en
stos  pacientes  mejora  la  evolución.  Por  ello,  varios  autores
ugieren  otros  indicadores  antropométricos  de  adiposidad
entral,  como  la  medida  de  la  circunferencia  de  la  cintura26,
orque  es  fácil  y  rápida  de  medir,  y  porque  además,  mues-
ra  una  mejor  relación  con  la  grasa  intraabdominal  medida
or  tomografía  axial  computarizada  que  el  IMC27.  La  circun-
erencia  de  la  cintura  muestra  una  buena  asociación  con
os  factores  de  riesgo  cardiovascular,  con  el  riesgo  relativo
ara  desarrollar  cardiopatía  isquémica,  hiperinsulinismo,
iabetes  mellitus  tipo  2  y  síndrome  metabólico,  y  con  la
ortalidad  cardiovascular  de  forma  independiente  al  IMC.
in  embargo,  estos  indicadores  presentan  algunas  limitacio-
es  que  podrían  conducir,  por  ejemplo,  a  clasiﬁcar  ciertos
ndividuos  con  masa  muscular  alta  con  sobrepeso  u  obesi-
ad,  sin  que  necesariamente  esto  ocurra.  Investigaciones
n  países  caucásicos  muestran  de  manera  inequívoca  que
a  condición  física,  estimada  por  la  CCR  por  VO2máx es  un
mportante  predictor  de  mortalidad  por  causa  cardiovas-
ular  y  por  todas  las  causas  en  ambos  sexos,  por  lo  que
o  siempre  la  obesidad  debe  ser  considerada  como  un  fac-
or  sano  desde  el  punto  de  vista  metabólico1-4. El  estudio
NTERHEART14 también  detectó  que  un  bajo  nivel  de  forma
ísica  aunado  a  9  factores  de  riesgo,  explican  en  un  90%
l  riesgo  de  experimentar  un  infarto  agudo  de  miocardio.
n  el  Nurses’  Health  Study  la  valoración  conjunta  del  peso
orporal  y  la  condición  física  demostró  que  el  riesgo  cardio-
ascular  se  incrementa  progresivamente  en  los  subgrupos  de
besos  activos  (RR  =  2,48)  frente  al  grupo  de  obesos  sedenta-
ios  (RR  =  3,44)28, mientras  que  en  el  Women’s  Health  Study
n  =  38.987  mujeres  durante  11  an˜os  de  seguimiento),  las
ujeres  obesas  y  activas  presentaron  un  RR  =  1,87,  frente
l  RR  =  2,53  de  las  obesas  sedentarias29.
Finalmente,  es  preciso  tener  en  cuenta  algunos  aspec-
os  como  limitantes  del  estudio.  Por  ejemplo,  el  IMC  fue
a  única  medida  antropométrica  obtenida,  por  tanto,  no  se
stimaron  otras  características  de  distribución  de  la  grasa
orporal,  adiposidad  o  masa  libre  de  grasa.  Otras  limita-
iones  como  el  taman˜o  de  la  muestra,  las  características
ropias  de  la  población,  el  disen˜o del  trabajo,  el  sexo  de
a  muestra  y el  tipo  de  muestreo,  pueden  introducir  ses-
os.  Tampoco  se  incluyeron  otras  variables  que  pueden  estar
sociadas  al  riesgo  cardiovascular,  tales  como:  etnia,  aspec-
os  socio-económicos,  nutricionales,  sociales  y  niveles  de
ctividad  física  directo  con  acelerómetro.  Sin  embargo,  se
bservó  convergencia  de  los  resultados  con  datos  reportados
n  otros  estudios  internacionales5-10,13,20.
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onclusiones
os  resultados  muestran  que  los  pacientes  con  sobre-
eso/obesidad  (IMC  >  25,0  kg·m--1)  con  diagnóstico  médico
e  insuﬁciencia  cardiaca  compensada  estadio  C,  clase  fun-
ional  II-III  de  la  NYHA,  presentan  menores  valores  en  los
ndicadores  de  la  CCR  estudiados.  De  acuerdo  con  estos
atos,  el  análisis  conjunto  de  las  mediciones  antropométri-
as  y  la  actividad  o  forma  física  pueden  ser  una  alternativa
ráctica  a  las  limitaciones  de  la  valoración  clínica  de  la
besidad.  Como  lo  proponen  Morales  y  Coca30,  este  tipo  de
ediciones  aportarían  en  la  identiﬁcación  de  obesos  seden-
arios  (u  obesos  con  bajo  estado  físico),  subgrupo,  en  teoría,
e  mayor  riesgo  cardiovascular.  Es  oportuno  sen˜alar  que  se
an  descrito  también  paradojas  epidemiológicas  con  otros
actores  de  riesgo  cardiometabólicos  como  hipertensión
rterial,  dislipidemia  y  tabaquismo,  así  como  en  contextos
omo  insuﬁciencia  renal23.
En  opinión  de  los  autores,  se  sugiere  incluir  la  evalua-
ión  del  parámetro  de  CCR  con  pruebas  de  campo  como
l  TC6  min  o  test  con  ergómetros,  junto  a  la  determina-
ión  convencional  de  los  factores  de  riesgo  tradicionales
n  el  manejo  y  tratamiento  de  los  pacientes  portadores  de
nsuﬁciencia  cardiaca.  Se  requieren  estudios  observaciona-
es  con  mayor  taman˜o de  muestra,  y  especialmente  estudios
ongitudinales  y  prospectivos,  para  constatar  los  resultados
btenidos  en  este  trabajo.
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